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RESUMEN 
Según la normativa del Ministerio de Salud Pública la define como: 
ruptura prematura de membranas fetales antes del inicio de la labor de 
parto, independiente de la edad gestacional. 
Establecer los resultados obstétricos y perinatales en embarazos con 
ruptura prematura de membranas en el período de enero a diciembre del 
año 2011, en el Hospital Gineco-Obstétrico Isidro Ayora. 
Es un estudio descriptivo, documental, retrospectivo. 
El método se basó en la recopilación de los datos mediante la revisión 
de las historias clínicas y cuadros de estadística. La investigación fue 
realizada en el Hospital Gineco-Obstétrico Isidro Ayora de la ciudad de 
Quito, en la que se investigó a 184 pacientes las cuales presentaron 
ruptura prematura de membranas, en el período de enero a diciembre 
del 2011. 
RESULTADOS: El total de partos en el período de enero a diciembre del 
2011, fue de 11.049, de los cuales 184 presentaron ruptura prematura 
de membranas, lo que representa el 1.6%.El mayor porcentaje el 70 % 
de ruptura prematura de membranas se presenta en embarazos de 31 a 
36 semanas de gestación, el 30% se presentan en embarazos de 24 a 
31 semanas de gestación.Como resultado obstétrico de la ruptura 
prematura de membranas, es la infección de vías urinarias el 50 %, y 
embarazos múltiples el 1%.Los resultados perinatales, los recién nacidos 
prematuros el 70%, óbitos el 1%. La edad de 20 a 49 años el 59 %, y de 
10 a 14 años el 1%, El 47 % de las pacientes tienen instrucción primaria, 
el 1 % analfabetas. El 70% de ruptura prematura de membranas se 
presenta en embarazos de 31 a 36 semanas, como resultado obstétrico, 
el 50 %, infección de vías urinarias, y en menor porcentaje, embarazo 
múltiple el 1 %.  
PALABRAS CLAVES: RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS 









La ruptura prematura de membranas antes del trabajo de parto es una 
de las principales causas de morbilidad infecciosa en la madre y el 
neonato. A nivel mundial la incidencia de la ruptura prematura de 
membranas es del 8-10 % de los embarazos a término. La ruptura 
prematura de membranas ocurre del 1-3% del total de mujeres 
embarazadas, además se encuentraasociada con aproximadamente el 
30-40 % de partos pretérmino a nivel mundial.2 
 
Si el trabajo de parto no es inducido, 60-70 % de estos comienzan 
trabajo de parto espontáneamente en un período de 24 horas y cerca del 
95 % lo hará en un período no mayor a 72 horas. La ruptura prematura 
de membrana ocurre en aproximadamente 1-3 % del total de mujeres 
embarazadas, además se encuentra asociada con aproximadamente el 
30-40 % de partos pretérmino.2 
 
Clínicamente la ruptura prematura de membranas se caracteriza por el 
escurrimiento o salida de líquido por los genitales antes de que ocurra la 
labor de parto teniendo como factores de riesgo; edad materna menor de 
20 años, paridad, procedencia, estado civil, nivel de instrucción, 
infecciones de vías urinarias, control prenatal deficiente, antecedentes 
patológicos obstétricos.3 
 
Por ello para establecer los resultados obstétricos y perinatales en 
embarazos con ruptura prematura de membranas, se diseñó un estudio 
retrospectivo, descriptivo, analítico en el período de un año, de enero a 
diciembre  del 2011, en el  del Hospital Gineco-obstétrico Isidro Ayora 







Según la normativa del   Ministerio de Salud Pública la   define como 
laruptura espontánea de las membranas fetales antes del inicio de la labor 
de parto independientemente de la edad gestacional 19 
 
Llamamos ruptura prematura de membranas a la ruptura del corioamnios 
antes del inicio del parto.1 Cuando ocurre antes de las 37 semanas de 
embarazo se llama ruptura prematura de membranas pretérmino.20 
La frecuencia de su presentación es variable, pero ocupa tal vez el primer 
lugar como causa del parto pretérmino.21 
 
La mayor parte de la ruptura prematura de membranas ocurre al término 
del embarazo, pero el impacto se da predominantemente en esa 
proporción que se manifiesta antes de las 37 semanas. Afortunadamente, 
el 80 % de toda la ruptura prematura de membranas inician 
espontáneamente el trabajo de parto dentro de las siguientes 24 horas; 
pero, en los casos en donde el período de latencia es mayor, pueden 
darse problemas en relación a la madre o al infante.21 
El efecto de la ruptura prematura de membranas, en general, se 
manifiesta en la madre y más aún en el niño. Los riesgos son mayores 
mientras más temprana es su presentación y conforme el período de 
latencia va siendo mayor de 48 horas. La tasa de cesárea se incrementa y 












1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
Se define como la ruptura espontánea de las membranas fetales antes del 
inicio de la labor de parto independientemente de la edad gestacional.4 
La ruptura prematura de las membranas se define como la salida de 
líquido amniótico a través de una solución de continuidad de las 
membranas ovulares después de las 20 semanas de gestación y al 
menos una hora antes del inicio del trabajo de parto.1 Su incidencia varía 
entre el 1,6 y el 21 % de todos los nacimientos y constituye una de las 
entidades obstétricas más relacionadas con la morbilidad y mortalidad 
materno-perinatal.3 
La infección puede llevar a la inducción de metaloproteinasas que actúan 
sobre las proteínas de la matriz extracelular de las membranas 
debilitándolas y provocando así la ruptura. La producción de colagenasas, 
estomelisina o ambas en un segmento de la decidua hipóxica y la acción 
de estas metaloproteinasas sobre el corion y el amnios puede provocar la 
ruptura prematura de membranas  en cualquier localización.5 Esta se 
asocia a corioamnionitis, aumenta si el período de latencia es de más de 
24 horas.10 
La membrana hialina en el recién nacido por prematuridad e infección, la 
presentación pelviana, el prolapso del cordón, la compresión de la cabeza 
fetal y/o del cordón umbilical a incremento del índice de cesárea y de los 











1.2 FORMULACIÓN DEL PROBLEMA 
 
 ¿Cuáles son los factores predisponentes que intervienen en los 
resultados obstétricos y perinatales en la ruptura prematura de 
membranas, en pacientes que fueron atendidas en el Hospital Gineco-






























1.3.1 OBJETIVO GENERAL 
 Establecer los resultados obstétricos y perinatales en embarazos 
con ruptura prematura de membranas, en el período de enero a 
diciembre del año 2011, en el Hospital Gineco-Obstétrico Isidro 
Ayora. 
1.3.2   OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 Establecer los factores predisponentes de la ruptura prematura de 
membranas fetales en embarazadas. 
 Reconocer los resultados obstétricos de la ruptura prematura de 
membranas fetales. 
 Registrar los resultados perinatales de la ruptura prematura de 
membranas fetales. 
 Conocer las características: personales, educativas, sociales, 





















2. MARCO TEÓRICO 
2.1 CONCEPTO 
La Norma Materna del Ministerio de Salud Pública del Ecuador define 
como la ruptura espontánea de las membranas fetales antes del inicio de 
la labor de parto independientemente de la edad gestacional. Cuando la 
ruptura prematura de membrana ocurre antes de la semana 37 es 
conocida como Ruptura prematura de membranas fetales pretérmino y 
como Ruptura prematura a términoen membranas mayor de 37 semanas.1 
 
2.2 INCIDENCIA 
En aproximadamente 8 a 10% del total de los embarazos a término las 
membranas fetales se rompen antes del inicio del trabajo de parto. Si el 
trabajo de parto no es inducido, 60 – 70 % de estos comienzan trabajo de 
parto espontáneamente en un período de 24 horas y cerca del 95 % lo 
hará en un período no mayor a 72 horas. La  ruptura prematura de 
membranas ocurre en aproximadamente 1- 3 % del total de mujeres 
embarazadas, además se encuentra asociada con aproximadamente  el  
30 – 40 %  de  partos  pretérmino, por esta razón podría considerarse 
como el problema obstétrico de la actualidad debido a que está reportado 
que el 85 % de la morbimortalidad fetal es resultado de la prematurez.2 
 
 2.3   FISIOPATOLOGÍA 
2.3.1 ESTRUCTURA DE LAS MEMBRANAS OVULARES 
Las membranas ovulares (corion y amnios) delimitan la cavidad amniótica, 
encontrándose en íntimo contacto a partir de las 15-16 semanas del 
desarrollo embrionario, obliterando la cavidad coriónica o celoma 
extraembrionario. Las membranas se encuentran estructuradas por 
diversos tipos celulares y matriz extracelular, cumpliendo una diversidad 
de funciones entre las que destacan: síntesis y secreción de moléculas, 
recepción de señales hormonales materno y fetales, participando en inicio 
del parto, homeostasis y metabolismo del líquido amniótico, protección 
frente a infecciones, permite el adecuado desarrollo pulmonar y de 
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extremidades fetales, preservando su temperatura y de protección ante 
traumatismos abdominales maternos.2 
 
2.3.2 MECANISMOS DE LA ENFERMEDAD 
Malak y cols a través del estudio microscópico de membranas ovulares 
lograron definir una zona de morfología alterada extrema, caracterizada 
por un engrosamiento de la capa compacta, fibroblástica, esponjosa y 
reticular, reflejando desorganización del colágeno, edema, depósito de 
material fibrinoide, con un adelgazamiento en la capa trofoblástica y 
decidua. Lei y cols determinaron que en esta zona ocurrían fenómenos de 
apoptosis (muerte celular programada) en epitelio amniótico, degradación 
de la fracción ribosomal y activación de metaloproteínasas. 
 Es probable que diferentes agentes (infecciosos, hormonales, paracrinos, 
etc.) activen diversos mecanismos que causen esta alteración 
morfológica, favoreciendo la formación de un sitio de rotura a nivel 
supracervical, antes del inicio del trabajo de parto. La ruptura prematura 
de membranas es un fenómeno multifactorial. 3 
 
2.3.3 INFECCIÓN 
En la ruptura prematura de membranas se piensa que existe una 
debilidad local de las membranas por una infección ascendente, que 
frecuentemente es subclínica, y que ha sido asociada con una 
disminución de las fibras de colágeno, una alteración de su patrón normal 
ondulado y a un depósito de material amorfo entre las fibras. En los casos 
de ruptura prematura de membranas, los microorganismos aislados en el 
líquido amniótico son similares a aquellos que normalmente se 
encuentran en el tracto genital inferior y que, en orden de frecuencia, son: 
Ureaplasmaurealyticum, Mycoplasmahominis, Streptococcus, B-
hemolítico, Fusobacterium y Gardnerellavaginalis.  Aunque las infecciones 
polimicrobianas se han encontrado en el 32 % de los casos, La invasión 
microbiana de la cavidad uterina puede debilitar las membranas por un 
efecto directo de las bacterias o, indirectamente, por la activación de los 
mecanismos de defensa como los neutrófilos y los macrófagos. 3 
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2.3.4 ETAPAS DE LA INFECCIÓN 3 
Acceden a la cavidad amniótica por:  
1. Vía ascendente desde el cérvix o la vagina, 
2. Diseminación hematógena a través de la placenta,   
3. Vía retrógrada desde el peritoneo por las trompas, introducción 
accidental por procedimientos quirúrgicos.  
La  vía  ascendente  es  la  más  común  y  se  comprueba  porque:  los  
gérmenes encontrados en él líquido amniótico  son los mismos que se 
encuentran en el tracto vaginal. Los gérmenes producen un aumento de 
los macrófagos que liberan mediadores (citoquinas) generando una 
respuesta inflamatoria. Estos componentes pueden investigarse en: 
(sangre, secreciones vaginales y líquido amniótico). Marcadores 
endógenos de la inflamación.3 
La resistencia de las membranas marcará el camino hacia una ruptura 
prematura de membranas o hacia un parto prematuro con bolsa íntegra. 
Estadios de la infección: son las diferentes instancias anatómicas que los 
gérmenes van invadiendo. Los cuales son: 4 
 Estadio I: excesivo crecimiento de gérmenes facultativos o 
presencia de gérmenes patológicos en cuello o vagina (vaginitis). 
 Estadio II: los gérmenes ganan la cavidad uterina y se ubican en la 
decidua (deciduitis). 
 Estadio III: los gérmenes ganan la cavidad (amnionitis), los vasos 
fetales (coriovasculitis) y/o el corión y el amnios (corioamnionitis) 











2.4 FACTORES PREDISPONENTES A LA RUPTURA PREMATURA DE 
MEMBRANAS 
La causa de la ruptura prematura de membranas es incierta, muchos 
autores señalan como primera causa a la infección, se recogen otras 
situaciones predisponentes como: edad, paridad, procedencia, 
escolaridad, estado civil, control prenatal, ruptura prematura previa al 
embarazo actual, parto pretérmino por dos ocasiones previas, infecciones 
de las vías urinarias, infecciones vaginales. La ruptura prematura de 
membranas es un fenómeno multifactorial.5 
 
2.4.1 EDAD 
La edad de la madre es un factor que se asocia fuertemente con la 
morbimortalidad neonatal. El estudio de Cosgwell y Yip expresa que en 
las madres con menos de 20 años o con más de 34, se observa un ligero 
aumento de los resultados perinatales adversos. 5 
 
2.4.2. PROCEDENCIA 
Las personas que viven en lugares considerados socioeconómicamente 
bajos presentan niños antes de las 37 semanas 2,5 veces más que 
aquellas que provienen de lugares considerados altos. De igual forma se 
pudo observar que las personas provenientes de las regiones 
consideradas geográficamente pobres son las que con mayor frecuencia 
presentan este tipo de problema. 5 
 
2.4.3 NIVEL DE INSTRUCCIÓN 
La escolaridad como factor predisponente a la ruptura prematura de 
membranas está directamente relacionado con el nivel de escolaridad, en 
razón que las embarazadas con un mejor nivel educacional pospone la 
maternidad o la edad de matrimonio y además optan por cuidados 






2.4.4 ESTADO CIVIL 
En la revisión sistemática de la literatura Factores de riesgo para muerte 
neonatal, descrita por el Dr. Héctor Mejía Máster hace referencia al 
estudio por Feroz en el distrito de Columbia, analizando 36.608 
nacimientos encontró una mayor incidencia de riesgo perinatal en niños 
nacidos de madres solteras con ruptura prematura de membranas.6 
 
2.4.5 PARIDAD 
La paridad es un factor que mide riesgo obstétrico y eventuales resultados 
adversos en el recién nacido.  Según el estudio repercusión del parto 
pretérmino realizado en Camagüe y Cuba en el año 2006 demostró que la 
primiparidad o el primer embarazo tuvieron una alta correlación con 
ruptura prematura de membranas y mortalidad neonatal; esta se potencia 
cuando interactúa el embarazo en la adolescencia o en mujeres mayores 
de 30 años. De igual manera, lamultiparidad también ha sido asociada a 
resultados adversos explicados principalmente por complicaciones 
obstétricas o patologías maternas.6 
 
2.4.6 CONTROL PRENATAL 
La vigilancia prenatal adecuada tiene un gran impacto en la disminución 
de resultados perinatales adversos, ya que si acudiera la paciente a 
consulta prenatal se podrían identificar factores de riesgo para desarrollar 
preeclampsia, diabetes y amenaza de parto pretérmino, ruptura prematura 
de membranas 7 
2.4.7 INFECCIONES DE LAS VÍAS URINARIAS 
Las infecciones del tracto urinario son las complicaciones más frecuentes 
del embarazo, se presentan en algún momento de la gestación, 
ocasionando con ello un incremento de la morbilidad materna y perinatal 
(parto pretérmino, peso bajo al nacer y ruptura prematura de membranas) 






2.4.8 INFECCIONES VAGINALES 
Como referencia podemos expresar que para las infecciones vaginales, la 
vaginosis bacteriana en el embarazo es causal de parto prematuro y la 
ruptura prematura de membranas, con mayor incidencia en los países en 




Aumenta el riesgo de ruptura prematura de membranas, bajo peso al 
nacer y probablemente aborto espontáneo. Juega un rol más significativo 
en el retardo en el crecimiento intrauterino que en el parto pretérmino. Las 
mujeres que fuman tienen un riesgo que se incremente de 20-30 % el 
parto pretérmino.7 
 
2.5   DIAGNÓSTICO 
El diagnóstico presunción es realizado la mayoría de las veces por la 
propia madre que refiere pérdida de líquido por genitales externos, 
debiendo interrogarse sobre la fecha, hora y forma de inicio, color 
(opalescente, verdoso claro, verdoso oscuro, serohemático, etc.). El 
mismo que es certificado por el médico, al observar el escurrimiento de 
una cantidad variable de líquido amniótico por la vagina.8 
El primero de los procedimientos es la especuloscopia, que permite 
apreciar salida de líquido amniótico a través del orificio externo del cuello 
uterino en forma espontánea o a través de la compresión manual del 
abdomen materno que moviliza el polo fetal pelviano, de modo que facilita 
la salida de líquido. Cuando el diagnóstico es evidente, la altura uterina es 
menor que en los controles previos y las partes fetales se palpan con 
facilidad.8 
 
2.5.1 PRUEBAS AUXILIARES DE DIAGNÓSTICO 
Las pruebas deben ser fáciles de realizar, obtener resultados de forma 
inmediata a continuación se describe las más utilizadas: 9 
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 Cristalización en hojas de helecho: la presencia de líquido 
amniótico en el contenido del fondo de saco vaginal permite 
identificar, en un extendido examinado al microscopio de luz, la 
cristalización característica en forma de plumas, que resulta de la 
deshidratación de las sales contenidas en el líquido amniótico.9 
 PH del fornix vaginal posterior: el pH vaginal fluctúa 
normalmente entre 4,5 y 5,5, mientras que el del líquido amniótico 
es generalmente de 7. Las membranas ovulares están 
probablemente rotas si el papel nitrazina señala un pH mayor o 
igual a 7 (viraje al color azul).9 
 Detección de células de descamación: la piel fetal descama 
células superficiales que pueden ser detectadas con azul de Nilo al 
1%. Dada la evolución de la concentración de células naranjas en 
él líquido amniótico, el valor diagnóstico de esta prueba aumenta 
junto con la edad gestacional, variando desde una sensibilidad de 
alrededor de 20% a las 32 semanas hasta un 90% en embarazos 
de término. En nuestro centro no utilizamos este método.9 
 Evaluación ultrasonográfica: la evaluación ecográfica permite 
estimar la cantidad de líquido amniótico en la cavidad uterina. En 
pacientes con historia sugerente, pero sin evidencias de ruptura 
prematura de membranas en la valoración complementaria, la 
presencia de oligoamnios debe asumirse como consistente con el 
diagnóstico. Por el contrario, una cantidad normal de líquido 
amniótico en presencia de similares condiciones hace improbable 
el diagnóstico. El ultrasonido constituye no sólo un elemento de 
apoyo diagnóstico; permite, además, valorar el bienestar fetal, 
aproximar o certificar una edad gestacional, descartar la presencia 
de malformaciones fetales y predecir o apoyar el diagnóstico de 
una corioamnionitis.10 
 
2.5.2   DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL10 
 Leucorrea: Es frecuente, se caracteriza por flujo genital blanco 
amarillento, infeccioso, asociado a prurito. 
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 Incontinencia urinaria: Se presenta frecuentemente en la 
segunda mitad del embarazo, especialmente en multíparas (por 
relajación perineal y recta).   Se debe descartar infección de vías 
urinarias. 
 Eliminación tapón mucoso: Observándose frecuente fluido 
mucoso, a veces algo sanguinolento. 
 Ruptura de quiste vaginal: Pérdida brusca de líquido cristalino 
por vagina. 
 Hidrorreadecidual: Infrecuente en la primera mitad del embarazo. 
Líquido claro con tinte amarillo, a veces sanguinolento. 
 Rotura de bolsa amniocorial: Raro; de espacio virtual entre 
corión y amnios; se produce por de laminación de este último 
 
2.6 COMPLICACIONES MATERNAS 
2.6.1   CORIOAMNIONITIS 11 
Se define infección intraamniótica o invasión microbiana de la cavidad 
amniótica como la presencia de gérmenes en el líquido amniótico, 
normalmente estéril. Los criterios que permiten su diagnóstico fueron 
establecidos por Gibbs y col:  
 Fiebre >38 grados axilar 
 Taquicardia materna 
 Leucocitosis >15.000/mm3 
 Taquicardia fetal 
 Sensibilidad uterina 
 Líquido amniótico  purulento o de mal olor 
El diagnóstico de corioamnionitis se realiza cuando existen dos o más de 
los criterios mencionados.  El diagnóstico de infección intraamniótica se 
efectúa, además, cuando el Gram revela gérmenes o piocitos en él líquido 
amniótico, el cultivo es positivo, existe corioamnionitis histológica o hay 
evidencia de sepsis neonatal, independientemente de las manifestaciones 
clínicas.11 
Los gérmenes implicados son las bacterias que forman parte de la flora 
genitalnormal de la mujer (Mycoplasma y Ureaplasma, Fusobacterium, 
13 
 
Escherichiacoli, Enterococo, Bacteroides, hongos y otros). En ocasiones 
pueden aislarse gérmenes patógenos exógenos (Listeria, Gonococo, 
Estreptococos A y C). 
Existen elementos de laboratorio que permiten diagnosticar la presencia 
de invasión microbiana de la cavidad amniótica antes de que la 
corioamnionitis sea evidente. Ellos son: 11 
 Recuento de leucocitos en sangre materna (>15.000). 
 Proteína C reactiva en sangre materna. 
 Perfil biofísico fetal. 
 
2.6.2 PARTO PRETÉRMINO  
El parto pretérmino se define como el nacimiento espontáneo o provocado 
que se presenta después de la semana vigésima de edad gestacional  y 
antes de la trigésimo séptima; es uno de los resultados de la ruptura 
prematura de membranas .Durante mucho tiempo la entidad se conoció 
como parto prematuro  sin embargo la demarcación para referir un 
nacimiento de estas características, lo establece la edad gestacional en 
semanas, la madurez o pre madurez  depende de circunstancias 
individuales, de cada embarazo  y no necesariamente de la edad 
gestacional; así la calificación real de madurez,  solo es posible establecer 
después del nacimiento. Por otra parte la resolución obstétrica puede 
lograrse mediante un parto o través de operación cesárea de manera que 
el calificativo debe ser el de nacimiento pretérmino y no de parto 
prematuro. 12 
Su frecuencia varía de la zona geográfica. En Estados Unidos  se estima 
del 9 al 10%  en el decenio de 1980 Schwartz analizó  333 974 
nacimientos con productos de 500 a 2500 gramos en 56  centros de 
atención obstétrica en 11 países latinoamericanos; observo cifras 
porcentuales  desde 14.8 en Brasil, hasta 4.6 en Chile, con un promedio 
de 9 %  para todo el continente en  México, en centros de atención de 





2.7 COMPLICACIONES FETALES 
2.7.1   INFECCIONES 
Las morbilidades por infección para la madre feto recién nacido se ha 
relacionado tanto con la ruptura prematura de membranas como con la 
ruptura prolongada de membranas .la ruptura prematura de membranas 
fetales proporciona una solución de continuidad en la barrera que protege 
al feto contra el ambiente externo. Después los microorganismos de la 
bóveda vaginal ascienden hacia la cavidad uterina, lo cual da pie a 
amnionitis e infección fetal por infección fetal por ingestión o aspiración 
pulmonar del líquido amniótico infectado, o por vías hematogenas. El 
concepto de infección ascendente recibe apoyo por el riesgo de 
corioamnionitis y de infección neonatal cuando el parto se retrasa más 
allá de 12 horas después rotura prematura de membranas 13 
 
2.7.2 PREMATUREZ: 
Pocos embarazos se extienden hasta el término después de la rotura de 
membranas ovulares durante el segundo trimestre. En casi todas las 
series grande, se informa el resultado similar del embarazo en alrededor 
del 50% ocurre el parto una semana después, en 70-75 %casi a las dos 
semanas, y en 80% o más casi en un mes ulterior. El parto pretérmino es 
la consecuencia más frecuente de la rotura prematura de membranas. 
Con el tratamiento neonatal actual solo 50% de los lactantes, con o sin 
ruptura prematura de membranas sobrevive .13 
 
2.7.3 DISTRÉS RESPIRATORIO 
 Constituye la causa de muerte más del 40 % de niños en  este grupo, 
este es causado por la membrana hialina, taquipnea transitoria o 
hipoplasia pulmonar (responsable de una porción significativa ocurrida en 
el segundo  trimestres) el cuadro clínico se modifica con la edad 
gestacional y a la administración de corticoides y el tratamiento postnatal 






Es la infección aguda con manifestaciones toxico-sistémicas, ocasionadas 
por la invasión y proliferación de bacterias dentro del torrente sanguíneo y 
en diversos órganos. Estos recién nacidos tienen historia de uno o más 
factores de riesgo obstétrico, tales como rotura prematura de membrana, 
parto prematuro, corioamnionitis, fiebre materna ; además muchos de 
estos niños son prematuros o de bajo peso al nacer. Los gérmenes 
responsables se adquieren en el canal del parto, uno de los gérmenes 
responsables de esta infección es el estreptococo beta-hemolítico el cual 
ocasiona morbilidad grave, y, con frecuencia, secuelas neurológicas de 
por vida.13 
2.7.5 ASFIXIA PERINATAL  
La compresión del cordón secundaria al oligohidramios, el 
desprendimiento prematuro de placenta normo inserta, las distocias de 
presentación y la propia infección materna y/o fetal, son elementos que 
contribuyen a elevar la incidencia de asfixia perinatal (10 a 50%) en las 
pacientes con ruptura prematura de membranas. La monitorización 
electrónica de la frecuencia cardíaca fetal y el perfil biofísico están 
frecuentemente alterados en estos casos. 14 
 
2.8 MANEJO EN LA RUPTURA DE MEMBRANAS 15 
 Reposo absoluto en cama para prevenir prolapsos o inicio de un 
parto prematuro. 
 Higiene perineal (sin lavado vaginal) con antiséptico no irritante 
cada 6 horas. 
 Prohibición de tactos o espéculos con excepción del necesario 
para determinar el diagnostico. 
 Control de la contractilidad uterina durante los 30 minutos cada 6 a 
8 horas  no indicar útero inhibición. 
 Control de la temperatura y pulso cada 6 horas, la hipertermia, la 
taquicardia y la fetidez del líquido son signos tardíos. 
 Recuento y formula leucocitaria para la detección precoz de la 
infección, se debe realizar a las 24 horas del ingreso de la 
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paciente. Si se observa neutrofíliacon desviación a la izquierda en 
ausencia de cualquier otro foco de infección se interrumpirá el 
embarazo. 
 
2.8.1 EN GESTACIONES DE 26 SEMANAS O MENOS DE 1000 
GRAMOS. 
La oportunidad del que el feto alcance la viabilidad es muy baja y el riesgo 
materno por infección potencial es alto. La conducta a seguir, podría 
aconsejarse prosecución del embarazo en los casos de nuliparidad con 
edad materna avanzada, en cambio la interrupción estaría indicada 
cuando hay pocas garantías para cumplir las normas.15 
 
2.8.2 EMBARAZO EXTRAMEMBRANOSOS 
Si las rupturas acurren antes de las 21 semanas es decir, en la época en 
que la caducas reflejan y verdadera no se haya fusionadas, las 
membranas se retraen y el feto sigue su desarrollo fuera de la cavidad 
ovular en contacto con la pared uterina, se constituye entonces el 
embarazo extra membranoso. 15 
 
2.8.3 EN GESTACIONES DE 27 A 33 SEMANAS (1000 a 2300 
GRAMOS) 
Si existe la posibilidad de estudios de maduración pulmonar fetal y estos 
confirman madures, se procederá a la interrupción de la gestación dentro 
de las 24 horas la comprobación de la presencia de surfactante permite 
pronosticar una buena evolución respiratoria del recién nacido. Dada la 
madures de otros órganos y sistemas propias de la edad gestacional en la 
que se produce el parto. Luego de la administración de corticoides se 
mantendrás una conducta expectante hasta las 34 semanas para luego 







2.8.4 EN GESTACIONES DE 34 SEMANAS O MÁS (2300 GRAMOS) 
 
Si el parto no se inicia espontáneamente dentro de las 24 horas de 
ocurrida la ruptura será preciso interrumpir el embarazo. 16 
 
En caso de que se presente una corioamnionitis en el momento de la 
ruptura prematura de membranas, se indica terapia con antibióticos para 
evitar la sepsis neonatal, y se indica el parto. Si no se ha instalado una 
corioamnionitis, la pronta terapia con antibióticos puede retrasar el parto, 
lo que le da al feto tiempo crucial para terminar de madurar. 17 
Si después de la evaluación inicial de la madre y el feto, se determina que 
ambos se encuentran clínicamente estables, se suele preferir una 
conducta expectante ante una ruptura prematura de membranas  
pretérmino especialmente entre las 28 y 34 semanas  se ha demostrado 
que mejora los resultados fetales. 17 
 
El principal riesgo materno con el manejo expectante de una ruptura 
prematura de membranas pretérmino es la infección, que incluye 
corioamnionitis (13-60% de los casos), endometritis (2-13% de los casos), 
se (<1%), y la muerte materna (1-2 casos por cada 1000). Las 
complicaciones relacionadas con la placenta incluyen placenta previa (4-
12% de los casos) y placenta retenida o hemorragias postparto que 
requieren curetájeuterino (12% de los casos). 17 
 
 
El enfoque básico de los informes publicados acerca de la ruptura 
prematura de membranas ha sido la duración de ésta y del tiempo de 
embarazo al nacimiento. La mayoría de los investigadores han 
comprobado relación entre la duración de la rotura y la morbilidad 
materna neonatal, así como perinatal. 18 
Las pruebas indican que las mujeres con ruptura prematura de 
membranas y disminución importante de la cantidad de líquido amniótico 
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tienen mayor prevalencia de infección intramniótica y trabajo de parto 
pretérmino. 19 
Su frecuencia se reportó del 10 %, con causas variadas como: 
traumatismo, infección vaginal, incompetencia cervical, déficit de cobre y 
vitamina C. Implica este cuadro infección con riesgo materno-fetal 
vinculados con el período de latencia y otros riesgos asociados con la 
inmadurez y los accidentes del partoy representa en países como Chile 
una de las afecciones más relacionadas con la muerte fetal. 19 
 
No obstante, es difícil decidir la conducta en los embarazos entre 26 y 34 
semanas con ruptura prematura de membranas, pues hay quienes 
consideran vigilancia para una mayor supervivencia fetal con evaluación 
de parámetros como peso fetal > 1 400 gramos, vitalidad, ausencia de 
enfermedad, flora vaginal normal, proteína C reactiva baja y parto vaginal 
con buen pronóstico. Los autores han estudiado los factores de riesgo 
como: multiparidad, abortos, modificaciones cervicales, infección del 
líquido amniótico, pero no hay unanimidad de criterios en cuanto al uso de 
antibióticos, algunos informan reducción del parto pretérmino y 
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Prematuros Cuantitativo Presente 
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3.1 DISEÑO DE LA INVESTIGACIÓN 
La presente investigación es documental, retrospectiva realizada en el 
Hospital Gineco-Obstétrico Isidro Ayora, de la ciudad de Quito, con la 
finalidad de conocer la prevalencia de los resultados obstétrico y 
perinatales de la ruptura prematura de membranas, mediante la 
recopilación de  datos  obtenidos de las historias clínicas de las pacientes 
atendidas en el período enero a diciembre del año 2011.  
 
3.2 POBLACIÓN Y MUESTRA  
 
En el período de Enero a Diciembre del 2011 el número total de partos 
atendidos fueron de 11.049, el cual representa el 100 % de mujeres 
atendidas, de las cuales 184 presentaron  ruptura prematura de 
membranas, lo que representa el  1.6 %. 
 
 3.3 TÉCNICAS PARA LA RECOLECCIÓN DE DATOS 
 
3.3.1 TÉCNICAS: 
 Análisis documental  
 
3.3.2 INSTRUMENTO: 
 Historias clínicas 
 Cuadros estadísticos  
 
3.3.3 TABULACIÓN DE DATOS 
 
La tabulación se basa en la presentación de la recopilación de los datos 





4. ANÁLISIS E INTERPRETACIÓN DE LOS RESULTADOS 
 
Cuadro 1 




Parto normal 7236 65 % 
Cesárea 3813 35 % 




4.1 REPRESENTACIÓN GRÁFICA DE LA CLASIFICACIÓN DE TIPO 
DE PARTO 
 
El grupo predominante termina el embarazo por parto normal que 


















4.2 PACIENTES QUE PRESENTAN RUPTURA PREMATURA DE 
MEMBRANAS  
Cuadro 2 
 CASOS PORCENTAJE 
PACIENTES CON 
RPM 184 2% 
PACIENTES SIN RPM 10865 98% 






4.2 REPRESENTACIÓN GRÁFICA DE PACIENTES QUE PRESENTAN 
RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS  
 
 
De los 11049 partos atendidos, el 98% de las pacientes no presentaron 
ruptura prematura de membranas, mientras que el 2% presentaron 














4.3 CLASIFICACIÓN DE LAS SEMANAS DE GESTACIÓN EN 











24 a 30 semanas 56 
 
30% 
31 a 36 semanas 128 70 % 
TOTAL 184 100 % 
 
PREMATURA DE MEMBRANAS 
Gráfica 3 
 
4.3 REPRESENTACIÓN GRÁFICA EN SEMANAS DE GESTACIÓN EN 
PACIENTES QUE PRESENTARON RUPTURA 
 
El mayor porcentaje el 70 % de ruptura prematura de membranas se 
presenta en embarazos de 31 a 36 semanas de gestación, mientras que 












24 a 30 semanas 31 a 36 semanas
24 a 30 semanas
31 a 36 semanas
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4.4 CLASIFICACIÓN DE LAS EDAD EN PACIENTES CON RUPTURA 
PREMATURA DE MEMBRANAS  
Cuadro 4 
 
EDAD CASOS PORCENTAJE 
10 a 14 años 1 1% 
15 a 19 años 65                  35% 
20 a 49 años 109 59% 
Más de 49 años 9 5% 







4.4 REPRESENTACIÓN GRÁFICA DE LA CLASIFICACIÓN DE LAS 
EDAD EN PACIENTES CON RUPTURA PREMATURA DE 
MEMBRANAS 
 
Pacientes atendidas de 20 a 49 años de edad el 59%, de 15 a 19 años el 













10 a 14 años
15 a 19 años
20 a 49 años




4.5 UBICACIÓN DE LA RESIDENCIA EN PACIENTE CON RUPTURA 
PREMATURA DE MEMBRANAS 
Cuadro 5 
 
RESIDENCIA CASOS PORCENTAJE 
Urbana 179 97% 
Rural 5 3 % 




4.5 REPRESENTACIÓN GRÁFICA DE LA UBICACIÓN DE LA 
RESIDENCIA EN PACIENTE CON RUPTURA PREMATURA DE 
MEMBRANAS 
 
















4.6 CLASIFICACIÓN DE LA INSTRUCCIÓN EN PACIENTES CON 
RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS 
 












4.6 REPRESENTACIÓN GRÁFICA DE LA CLASIFICACIÓN DE LA 
INSTRUCCIÓN EN PACIENTES CON RUPTURA PREMATURA DE 
MEMBRANAS 
 
El 47 % de las pacientes tienen como instrucción primaria, el 43 % tienen 




















INSTRUCCIÓN CASOS PORCENTAJE 
Analfabeta 1 1% 
Primaria 87 47% 
Secundaria 80 43% 
Superior 16 9% 
TOTAL 184 100% 
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Infección de vías urinarias 92 50% 
Infecciones vaginales 83 45 % 
Embarazos múltiples 2 1% 
Otras causas 7 4 % 




4.7 REPRESENTACIÓN GRÁFICA DE LA CLASIFICACIÓN DE LOS 
RESULTADOS OBSTÉTRICOS 
 
Los factores obstétricos que predisponen tenemos como mayor causa 
infección de vías urinarias el 50 %, las infecciones vaginales con el 45 %, 
embarazos múltiples el 1%, otras causas (traumatismos de pelvis, 


























Prematuros 128 70 % 
Sepsis neonatal 50 27% 
Óbitos 1 1% 
Mortinatos 5 2 % 





4.8 REPRESENTACIÓN GRÁFICA DE LA CLASIFICACIÓN DE LOS 
RESULTADOS PERINATALES  
 
Los recién nacidos prematuros el 70%, sepsis neonatal el 27%, 



























Los elementos necesarios para facilitar la elaboración de la investigación. 
 
5.2 RECURSOS HUMANOS: 
 
 Tutor de la tesis. 
 Personal de estadística del Hospital Gineco-Obstétrico Isidro 
Ayora. 
 Internas rotativas de obstetricia.    
 
5.3 RECURSOS MATERIALES  
 
 Historias clínicas de las pacientes atendidas con diagnóstico de 
ruptura prematura de membranas. 
 Cuadros de estadística  
 
5.4 RECURSOS TECNOLÓGICOS 
 













6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 
 
6.1 CONCLUSIONES  
 
1. El total de partos en el período de enero a diciembre del 2011, en 
el cual fue realizada la investigación, fue de 11.049, de los cuales 
184 presentaron ruptura prematura de membranas, lo que 
representa el 1.6%. 
2.  El mayor porcentaje el 70 % de ruptura prematura de membranas 
se presenta en embarazos de 31 a 36 semanas de gestación, 
mientras que el 30% se presentan en embarazos de 24 a 31 
semanas de gestación. 
3. Obteniendo como resultado obstétrico, con mayor porcentaje la 
infección de vías urinarias el 50%, infecciones vaginales 45 %, 
otras causas (traumatismos de pelvis, abdomen, polihidramnios, 
trastornos de las membranas) el 4 %.  embarazos múltiples el 1 %. 
4. Los resultados perinatales, los recién nacidos prematuros   
predomina en las pacientes que presentaron ruptura prematura de 
membranas fetales con un 70 %, en un 27 % en sepsis neonatal, 
mortinatos 2%, óbitos el 1%.  
5. Entre las características personales de las pacientes, la mayoría de  
pacientes que fueron  atendidas  tienen de  20 – 49 años de edad  
es el 59%, de 15 a 19 años el  35 %, de 10 a 14 años  el 1%. El 47 
% de las pacientes tienen como instrucción primaria, el 43 % tienen 









6.2 RECOMENDACIONES  
 
1. Un adecuado control prenatal, oportuno, ayuda a la prevención de 
los factores predisponentes que influyen en la ruptura prematura de 
membranas.  
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